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Introduction : Les venues des nouveau-nés aux urgences pédiatriques sont en constante 
augmentation ces dernières années, malgré le risque d’infection nosocomiale connu. Le recours 
aux urgences peut être expliqué par le ressenti « d’urgence » des parents, et par les problèmes 
de disponibilités des médecins en ville. L’objectif principal de cette étude est d’apprécier la 
pertinence des venues des nouveau-nés de moins de 30 jours aux urgences pédiatriques. 
Matériel et Méthodes : L’étude a été réalisée aux urgences pédiatriques de l’HCE du CHU de 
Grenoble du 02 mai 2012 au 02 novembre 2012, à l’aide d’un questionnaire remis aux parents à 
l’arrivée aux urgences, et d’un questionnaire médical rempli par l’interne ou le sénior prenant 
en charge le nourrisson. La pertinence des venues a été jugée selon les critères de De Angelis, 
et selon le devenir du nouveau-né au décours de la consultation. 
Résultats: 266 nouveau-nés ont été inclus. Les caractéristiques des nouveau-nés de cette étude 
sont similaires à celles des aux autres études. Les diagnostics les plus fréquemment retrouvés 
sont des problèmes de pédiatrie générale comme les coliques du nourrisson (11,6%), les 
régurgitations (6,7%), les difficultés alimentaires (8,6%) ou les rhinopharyngites (7,1%). Pour 25 
nouveau-nés, l’examen était normal (9,3%). Les venues ont été jugées pertinentes pour 105 
nouveau-nés (39%). Les facteurs associés à une venue jugée inappropriée sont : la primiparité 
(OR=1,93 [1,12-3,32], p=0,017), l’âge de la mère inférieur à 25 ans (OR=3,61 [1,68-7,75], 
p=0,001), l’absence d’activité professionnelle de la mère (OR=1,94 [1,05-3,6], p=0,034), le 
temps de transport inférieur à 40 minutes (OR=2,80 [1,36-5,76], p=0,004) et les nouveau-nés 
non adressés par un professionnel de santé (OR=1,89 [1,13-3,16], p=0,015). 
Discussion : Une des séances de préparation à l’accouchement pourrait être consacrée à 
l’information des futurs parents inexpérimentés sur les problèmes de puériculture 
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fréquemment rencontrés. D’autres mesures de prévention consisteraient à favoriser la 
consultation « du 8ème jour » auprès d’un médecin de ville après la sortie de la maternité. Enfin, 
des plaquettes d’information ont été créées par des associations pour les parents. 
Conclusion : L’augmentation des venues aux urgences pédiatriques semble liée entre autres 
choses à une limitation de l’offre de soins en ville. Une étude complémentaire serait 
intéressante pour connaitre l’offre et la disponibilité des professionnels de santé en ville. 
















Introduction: The Newborns’ consultations in the pediatric emergency department have 
steadily increased during the last years, despite the known risk of nosocomial infection. The 
parents come to the emergency department because of their emergency experience. The other 
reason is that primary care physicians aren’t available in town. The main objective of this study 
is to assess the relevance of the visits for newborns less than one month of age in the pediatric 
emergency department. 
Materials and methods: This study was carried out in the pediatric emergency department of 
Grenoble from the 2nd of May 2012 to the 2nd of November 2012, using a questionnaire given to 
the parents, and a medical questionnaire. The visits relevance was studied according to De 
Angelis’ criteria, and according to the hospitalization criterion. 
Results: 266 infants have been included. The newborns’ characteristics of this study are similar 
to other studies. The most common diagnoses which have been found are childcare problems 
such as infant colic (11,6%), regurgitation (6,7%), feeding difficulties (8,6%)  and 
rhinopharyngitis (7,1%). The examination was normal for 25 newborns (9.3%). Visits were 
considered relevant for 105 newborns (39%). The factors which were associated with 
inappropriate visits are: primiparity (OR=1,93 [1,12-3,32], p=0,017), age of the mother less than 
25 years old  (OR=3,61 [1,68-7,75], p=0,001), unemployed mothers (OR=1,94 [1,05-3,6], 
p=0,034), travel time less than 40 minutes (OR=2,80 [1,36-5,76], p=0,034), and not addressed  
newborns(OR=1,89 [1,13-3,16], p=0,015). 
Discussion: Prevention and information should be made in the early sessions of preparation for 
childbirth, especially among young parents. Other preventive measures would be to promote a 
medical examination by a primary care physician a few days after having left the maternity. 
Finally, information leaflets for parents were created by associations. 
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Conclusion: The increase of the consultations in the pediatric emergency departments could be 
related to a limitation of the primary care supply. A further study would be interesting to know 
the supply and the availability of the health professionals in the city.  
Keywords: relevance, newborn, emergency, prevention 
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PCS : Professions et Catégories Socio-professionnelles 
PMI : Protection Maternelle et Infantile 
RGO : Reflux Gastro-Œsophagien 
SA : Semaine d’Aménorrhée 
SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence 
SHP : Sténose Hypertrophique du Pylore 
UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 
USCP : Unité de Surveillance Continue Pédiatrique 
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Les venues des nouveau-nés de moins de 30 jours aux urgences pédiatriques sont de 
plus en plus fréquentes en France et posent de nombreux problèmes en termes d’accueil, de 
disponibilité des soignants et de santé publique [1-3]. Les nouveau-nés sont très vulnérables 
vis-à-vis des infections en raison de l’immaturité de leur système immunitaire, et de la fragilité 
de leurs organes (peau, poumon, système digestif). En cas de venue aux urgences pédiatriques, 
ces nouveau-nés se retrouvent confrontés au risque d’infection nosocomiale, notamment en 
période épidémique, motivant une prise en charge spécifique, et qui devrait être la plus rapide 
possible, ce qui n’est pas toujours réalisable compte tenu de l’augmentation régulière de 
l’affluence aux urgences pédiatriques.  
La surcharge de travail occasionnée par les pics épidémiques et les venues « non 
urgentes » finissent par engorger les urgences qui n’ont pas toujours le personnel suffisant 
pour assurer des soins de qualité. Le rythme engendré par ces nombreuses consultations 
expose au risque d’erreurs médicales et de plaintes de la part des parents.  
L’augmentation du nombre de venues des nouveau-nés aux urgences pédiatriques ne 
peut pas être expliquée par une augmentation du nombre de naissances ces dernières années. 
Selon les données actualisées par l’INSEE, ce nombre de naissances est resté stable avec 
822000 naissances en France en 2012, dont 792000 en métropole [4]. D’autres phénomènes 
comme la durée de séjour à la maternité de plus en plus courte, les contextes sociaux 
économiques défavorables, le jeune âge des parents, sont sans doute des facteurs associés 
expliquant cette augmentation des consultations précoces. 
La diminution de la durée de séjour à la maternité observée en France depuis quelques 
années peut s’expliquer à la fois par des considérations politiques et économiques, mais 
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également par un souhait des parents de rentrer de plus en plus tôt au domicile. Cependant, 
selon des résultats d’études, ce phénomène s’accompagne d’une augmentation de la morbidité 
et de la mortalité néonatale [5-6]. 
Dès la sortie de la maternité, le suivi des nouveau-nés peut être assuré en libéral par des 
professionnels de santé en soins primaires : les sages-femmes à domicile, les pédiatres, les 
médecins généralistes, et les centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI). 
Pour les parents, l’hôpital est souvent considéré comme un lieu de premier recours pour 
les consultations « urgentes », sans qu’il y ait eu au préalable un examen par un pédiatre en 
ville ou un médecin généraliste. Le ressenti d’urgence est en effet différent de celui des 
médecins. 
Pour juger la pertinence des venues, nous avons mené une étude prospective aux 
urgences pédiatriques de l’Hôpital Couple Enfant (HCE) du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) 
de Grenoble du mois de mai 2012 au mois de novembre 2012, où  un questionnaire a été remis 
aux parents et aux médecins pour chaque enfant de moins de 30 jours consultant aux urgences 
pédiatriques. 
L’objectif principal de cette étude est d’apprécier la pertinence des venues aux urgences 
pédiatriques des nouveau-nés de moins de 30 jours selon les critères de De Angelis et selon le 
devenir de ces nouveau-nés au décours de la consultation.  
En objectif secondaire, nous rechercherons les facteurs associés à une venue jugée 
« injustifiée » en comparant les deux groupes de populations (venues justifiées et injustifiées). 
Ceci pourrait permettre à l’avenir de mettre en place des mesures de prévention ciblées sur ces 
populations et de diminuer les consultations aux urgences.  
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1. Matériels et Méthodes 
1.1. Schéma de l’étude 
Il s’agit d’une étude prospective réalisée pendant six mois du 02 mai 2012 au 02 
novembre 2012 au sein de l’unité des urgences médico-chirurgicales pédiatriques de l’HCE du 
CHU de Grenoble. Cette période a été choisie pour qu’elle coïncide avec un semestre 
d’internat, afin de limiter au maximum le nombre d’intervenants au cours de l’étude, et pour 
assurer une meilleure exhaustivité.  
Le recueil des données a été effectué à l’aide de deux questionnaires : le premier a été 
remis aux parents par l’intermédiaire de l’Infirmière d’Accueil et d’Orientation (IAO) à l’arrivée 
du jeune nourrisson dans le service, et le second rempli par l’interne ou le pédiatre ayant 
examiné l’enfant. 
1.2. Lieu de l’étude 
L’étude a été réalisée au sein de l’unité des urgences médico-chirurgicales pédiatriques 
de l’HCE du CHU de Grenoble. Grenoble et son agglomération compte 405664 habitants en 
2013 (contre 404176 en 2012) selon les données de l’INSEE 2013. Grenoble connait une 
croissance démographique ces dernières années. 
On dénombre 33 pédiatres dans l’agglomération Grenobloise (Grenoble, Claix, Crolles, 
Echirolles, Eybens, Fontaine, Gières, Meylan et Saint-Egrève) dont 14 pédiatres dans Grenoble 




Les urgences médico-chirurgicales pédiatriques de Grenoble ont accueilli sur l’ensemble 
de l’année 2012 24475 enfants, répartis entre le secteur médical (17328 enfants, soit 70,8% des 
venues totales) et le secteur chirurgical (7147 enfants, soit 29,2% des venues totales). Cela 
correspond en moyenne à 67 venues quotidiennes. 
Sur la période de notre étude, nous avons dénombré 11839 venues totales avec 8145 
venues médicales (69%), et 3694 venues dans le secteur chirurgical (31%). 
A noter, ces urgences médico-chirurgicales pédiatriques ont été inaugurées en juin 2011 
suite au déménagement de l’ensemble des services de pédiatrie dans le nouvel Hôpital Couple 
Enfant. 
1.3. Information des parents et du personnel médical 
Les parents ont été informés de l’étude par l’intermédiaire d’un message explicatif 
accompagnant leur questionnaire [Annexe 1-3]. L’étude était anonyme. 
L’ensemble des internes susceptibles de travailler aux urgences pédiatriques (les 
internes affectés à ce service, ou les internes effectuant des gardes aux urgences pédiatriques) 
ont été informés de l’étude au cours de la répartition des gardes du semestre, puis également 
par un message par le courrier électronique du CHU. L’ensemble des pédiatres susceptibles de 
prendre des gardes aux urgences ainsi que l’ensemble du personnel infirmier ont été contactés 









Nous avons inclus dans l’étude tous les nouveau-nés de moins de 30 jours d’âge réel 
consultant aux urgences pédiatriques de l’HCE du CHU de Grenoble, aussi bien du côté de 
l’accueil médical pédiatrique que chirurgical pédiatrique. 
 
1.5. Exclusion 
Nous avons tenu compte uniquement de l’âge réel des nouveau-nés. De ce fait, certains 
nouveau-nés prématurés n’ont pas pu être inclus dans l’étude en raison de la difficulté de 
connaître rapidement et précisément leur âge corrigé à partir du logiciel informatique utilisé 
aux urgences. Les grands prématurés sont pour la plupart toujours hospitalisés dans le service 
de néonatologie au cours du premier mois de vie. 
Par ailleurs, nous avons tenu compte uniquement du premier passage aux urgences 
pédiatriques pour chaque enfant. Ainsi, les venues supplémentaires aux urgences d’un même 
enfant avant le trentième jour de vie  n’ont pas été prises en compte. 
Nous avons exclu de l’étude un enfant adressé aux urgences suite à une Mort 
Inattendue du Nourrisson survenue dans la région d’Annecy. Selon le protocole régional, ces 
enfants sont systématiquement adressés au Centre de Référence des Morts Inattendues du 
Nourrisson (CRMIN) de l’HCE du CHU de Grenoble pour réaliser un bilan complet étiologique et 
pour soutenir les familles concernées. 
De même, nous avons exclus deux nouveau-nés qui ont été convoqués aux urgences 
pédiatriques du CHU de Grenoble pour un contrôle du test de Guthrie réalisé initialement à la 
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maternité. Le test de Guthrie, réalisé au troisième jour de vie, est un test de dépistage 
systématique de pathologies graves telles que la phénylcétonurie, l’hypothyroïdie congénitale, 










Figure 1 : Inclusion des nouveau-nés de moins de 30 jours et modalité de recueil des données 
288 nouveau-nés 
consultant aux urgences 
pédiatriques 
71 questionnaires 






54 questionnaires avec des 
données manquantes : 
- Faux numéros 
- Parents injoignables 
- 2 refus de 
questionnaires 
- Problème de langue 




266 nouveau-nés  
Exclusion  
19 nouveau-nés ayant 
consulté une 2ème ou 3ème fois 
+ 
2 nouveau-nés convoqués 
pour un contrôle du Guthrie  
+  




1.6. Le questionnaire remis aux parents 
Un questionnaire a été remis à chaque parent de nouveau-nés de moins de 30 jours 
consultant aux urgences pédiatriques quel que soit le motif de venue [Annexe 1]. Ce 
questionnaire a été remis par l’Infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation (IAO), avec un mot 
expliquant les raisons de cette étude [Annexe 3], et le caractère anonyme des réponses. 
Ce questionnaire nous renseigne d’une part sur des données personnelles concernant :  
- Le nombre d’enfants dans la famille, 
- Le domicile des parents et le temps de transport pour venir aux urgences pédiatriques, 
- L’âge de la maman et du papa, 
- La situation socio-professionnelle des parents, 
et d’autre part sur des données concernant le suivi du nouveau-né :  
- La durée de séjour en maternité, 
- Le suivi du nouveau-né à la sortie de la maternité : pédiatre, médecin généraliste, sage-
femme, Protection Maternelle et Infantile (PMI). 
- Les raisons qui ont poussées les parents à consulter aux urgences pédiatriques : 
inquiétude, simplicité ou adressé par un professionnel de santé. 
1.7. Le questionnaire rempli par le médecin 
Le questionnaire médical [Annexe 2] a été rempli soit par l’interne des urgences 
pédiatriques, soit par le pédiatre de garde, et nous renseigne sur : 
- Le déroulement de la grossesse et de l’accouchement, les antécédents éventuels, 
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- Le motif de consultation consigné par l’IAO sur le Dossier Médical des Urgences (DMU), 
- Les particularités de l’examen clinique, 
- Les examens complémentaires réalisés, 
- Le diagnostic retenu, 
- Le codage CCMU (Classification Clinique des Malades aux Urgences), 
- Le devenir du nouveau-né, 
- Le traitement de sortie. 
Ce questionnaire rempli était ensuite déposé dans une pochette prévue à cet effet dans 
le bureau médical. 
1.8. Rappel des parents 
Malgré les précautions prises pour être le plus exhaustif possible (informations 
régulièrement données auprès du personnel infirmier, des internes et des médecins 
susceptibles de travailler aux urgences), de nombreux questionnaires n’ont pas pu être remplis, 
suite à des oublis de la part de l’IAO, mais également de la part des internes et des médecins 
prenant en charge l’enfant. Pour les questionnaires manquants, les parents ont été rappelés 
par téléphone quelques semaines après leur passage aux urgences. Les données médicales, 






1.9. Des données manquantes 
Certaines données n’ont finalement pas pu être recueillies malgré les appels 
téléphoniques réalisés après leur passage aux urgences pédiatriques. Les raisons sont les 
suivantes :  
- Données non remplies ou non communiquées par les parents,  
- Un papa a refusé de remplir le questionnaire, 
- Parents non joignables, ou numéros de téléphone inscrits sur le DMU erronés, 
- Quelques parents ne parlaient pas français. 
Nous avons pris la décision d’interpréter toutes les données en notre possession, malgré 
les données manquantes pour augmenter la puissance de l’étude.  
 
1.10. La pertinence des venues : les critères de De Angelis 
L’augmentation du nombre des venues aux urgences pédiatriques ces dernières années 
risque de nuire à la bonne prise en charge des enfants accueillis aux urgences pour des 
pathologies nécessitant des réels soins d’urgence.   
Le caractère approprié ou non du recours à un service d’urgence est souvent déterminé 
à postériori lorsqu’on a précisément déterminé le diagnostic et la gravité de l’affection. Cela ne 
prend pas en compte les incertitudes initiales sur la gravité et l’angoisse qu’elle génère. Pour 
analyser la pertinence des venues aux urgences pédiatriques, nous avons choisi de nous baser 
sur les critères de « De Angelis ». Bien que ces critères ne soient pas validés scientifiquement, 
ils ont été utilisés dans plusieurs études, notamment aux Etats-Unis [7]. La venue aux urgences 
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est jugée pertinente si elle répond au moins à un critère de De Angelis parmi le diagnostic 
retenu, les symptômes présentés par l’enfant ou la plainte des parents [Annexe 4]. 
 
DIAGNOSTIC SYMPTOMES PLAINTES DES PARENTS 
Bronchiolite Hyperthermie > 38,5°C Somnolence 
Pneumopathie Vomissements > 2 / 24 heures Irritabilité 
Convulsion Diarrhées > 2 / 24 heures 
Vomissements et 
diarrhées > 5 / 24 heures 
Méningoencéphalite Déshydratation Hypotonie brutale 
Episode de Cyanose Rash diffus d’apparition brutale Malaise 
Arrêt Cardio-Respiratoire Rectorragies  




Réaction allergique aigüe 
Brûlures 
Hernie 
Ingestion corps étrangers 
Intoxication médicamenteuse 
Sévices 
Fractures, Traumatismes crâniens 
Plaie ou Morsure 
Figure 2 : Critères pour juger du caractère approprié d’une admission dans un service 
d’accueil des urgences pédiatriques (d’après De Angelis et al. [7] ) 
 
Nous avons également pris en compte le critère de « nécessité de soins en urgence ». 
Ainsi, la venue a été jugée pertinente si l’enfant a été hospitalisé au décours de son passage 
dans le secteur de Zone d’Examens et de Soins des urgences (ZES) dans l’une des unités de 
pédiatrie suivante : Pédiatrie Polyvalente, Unité de Surveillance Continue Pédiatrique (USCP), 
Réanimation Pédiatrique, Chirurgie Pédiatrique, Néonatologie, ou en unité d’Immuno-Hémato-
Oncologie Pédiatrique (IHOP). 
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1.11. Analyses statistiques 
Les données ont été recueillies sur un tableau Excel puis analysées avec le logiciel de 
Statistique « Epidata Analysis », en collaboration avec le Centre d’Investigation Clinique du 
Centre Hospitalo-Universitaire de Grenoble. Les statistiques ont consisté en une analyse uni-
variée des données, avec des calculs de fréquence, de moyenne, de médiane, et une 
comparaison des données par les tests de Chi-2 et l’Odds-Ratio. 
L’analyse est jugée statistiquement significative si la valeur du p est inférieure à 0,05. 
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2.  Analyse descriptive 
2.1. Caractéristiques des nouveau-nés 
Nous avons inclus dans l’étude 266 nouveau-nés dont les caractéristiques sont les suivants : 
2.1.1. Répartition par tranche d’âge 
Nous avons classé les enfants par tranche d’âge : les enfants âgés de 0 à 10 jours, puis de 11 
jours à 20 jours, puis de 21 jours à 30 jours. Nous constatons que:  
- 67 nouveau-nés (25%) sont âgés entre 0 et 10 jours, 
- 104 nouveau-nés (39%)  sont âgés entre 11 et 20 jours, 
- 95 nouveau-nés (36%) sont âgés entre 21 et 30 jours. 
 
La moyenne d’âge des nouveau-nés est de 17 jours avec un écart-type de 7,78. La 
médiane est de 16 jours, avec des extrêmes de 3 à 30 jours de vie. Nous constatons que 75% 
des nouveau-nés ont plus de 10 jours de vie. 
 









 Les nouveau-nés de notre étude sont nés entre 34 semaines d’aménorrhées (SA) et 42 
SA, avec une médiane de 39 SA. 4,8% des nouveau-nés (soit 11 d’entre eux) sont prématurés 
entre 34 et 36 SA. 











2.1.3. Répartition selon le type d’alimentation 
 
 
Nous avons demandé aux mamans le mode d’alimentation de leur enfant au moment de 
la venue aux urgences. Sur les 245 données recueillies, nous constatons que : 
- 130 nouveau-nés (53%) sont allaités au sein exclusivement, 
- 66 nouveau-nés (27%) reçoivent exclusivement du lait maternisé, 










2.2. Caractéristiques de l’entourage 
2.2.1. Age de la maman 
 
Les mamans des nouveau-nés sont âgées de 18 à 44 ans, avec une médiane de 29 ans. 
On note que 25% des mamans ont moins de 26 ans. 200 données ont pu être recueillies.  
2.2.2. Age du papa 
 
Les papas sont âgés de 19 à 49 ans avec une médiane de 31 ans. 25% d’entre eux ont 
moins de 28 ans. 190 données ont été recueillies. 
Figure 6  
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2.2.3. Nombre d’enfants dans la fratrie. 
 
Sur les 221 données disponibles de notre étude, nous révélons que 50% des mamans 
sont primipares. Le nombre d’enfants moyen dans la famille est de  1,7 enfant, avec un écart 
type de 1,09. Un nouveau-né est issu d’une famille de 11 enfants. 
 
2.2.4. Catégories socio-professionnelles des parents 
La nomenclature des Professions et Catégories Socioprofessionnelles (PCS) est définie 
par l’INSEE pour les études statistiques depuis 2003. Elle permet de classer les activités 
professionnelles selon huit catégories : les agriculteurs ou exploitants, les artisans ou 
commerçants et chefs d’entreprise, les cadres et professions intellectuelles supérieures, les 









2.2.5. PCS des Mamans 
La répartition des catégories socio-professionnelles des mamans est la suivante : 
1. Aucun agriculteur ou exploitant (0%),  
2. 3 artisans, commerçants et chefs d’entreprise (1,4%), 
3. 20 cadres et de professions intellectuelles supérieures (9,9%), 
4. 44 professions intermédiaires (21,9%), 
5. 63 employés (31,3%), 
6. 4 ouvriers (1,9%), 
7. Aucun retraité (0%), 
8. 67 inactifs (33,3%), 
 
Nous constatons qu’un tiers des mamans (33%) n’ont pas d’activité profesionnelle. 65 
données sont manquantes dans notre étude. 




2.2.6. PCS des papas 
La répartition des catégories socio-professionnelles des papas est la suivante : 
1. 2 agriculteurs ou exploitants (1%),  
2. 12 artisans, commerçants et chefs d’entreprise (6,1%), 
3. 39 cadres et de professions intellectuelles supérieures (19,6%), 
4. 33 professions intermédiaires (16,6%), 
5. 32 employés (16,1%), 
6. 50 ouvriers (25,2%), 
7. Aucun retraité (0%), 
8. 30 inactifs (15,2%). 
 
 68 données sont manquantes. 




2.2.7. Régime social des parents 
Les nouveau-nés sont issus de milieux sociaux très différents. Ainsi, les familles les plus 
défavorisées sont bénéficiaires de régimes de sécurité sociale particuliers pour ne pas avoir à 
effectuer une avance des frais auprès des professionnels de santé. Certains d’entre eux sont 
affiliés à la Couverture Maladie Universelle (CMU), et les étrangers sans papiers vivant en 
France depuis au moins trois mois possèdent l’Aide Médicale d’Etat (AME). Dans notre étude, 
194 données ont pu être recueillies, la répartition de ces régimes sociaux est la suivante : 
- 155 parents ont un régime de sécurité sociale général, soit 80 % d’entre eux, 
- 33 parents déclarent être bébéficiaires la Couverture Maladie Universelle (CMU), soit 
17% d’entre eux, 








2.3. Durée de séjour à la maternité 
Parmi les 200 données renseignées, la durée de séjour à la maternité médiane est de 4 
jours avec des extrêmes de 0 jour à 23 jours. Une maman a accouché à son domicile, et a été 
suivie par une sage-femme à son domicile. Elle n’a donc pas été prise en charge à la maternité. 
Des jumeaux ont été hospitalisés en néonatologie pendant 23 jours pour la prise en charge de 
leurs faibles poids de naissance. 
Cette étude révèle également que 35% des mamans sont restés moins de 3 jours à la 











2.4. Suivi médical après la sortie de maternité 
Cet item a été renseigné pour 212 nouveau-nés. 
Après la sortie de la maternité, le suivi médical des nouveau-nés a été assuré par : 
- une Sage-femme à domicile  dans 50 % des cas (106 nouveau-nés), 
- la Protection Maternelle et Infantile (PMI) dans 17,4% des cas (37 nouveau-nés) 
- un pédiatre dans 16,9 % des cas (36 nouveau-nés)  
- un médecin généraliste dans 5,1% des cas (11 nouveau-nés)  
- l’hôpital dans 0,9% des cas (2 nouveau-nés) 
20 nouveau-nés n’ont bénéficié d’aucun suivi (9,4%). 
 




2.5. Temps de transport 
Le temps de transport est le temps nécessaire évalué par les parents pour arriver aux 
urgences pédiatriques de l’HCE du CHU de Grenoble depuis leur domicile par leurs propres 
moyens (véhicule personnel, ou transports en communs). Nous constatons que 58% des 
parents ont mis moins de 20 minutes pour arriver aux urgences. Ainsi pour la moitié des venues 
aux urgences pédiatriques de l’HCE pour un nourrisson de moins de un mois, les familles 
résident soit sur Grenoble, soit sur sa très proche agglomération. 
Nous avons accueillis 12 nouveau-nés ayant fait plus de 60 minutes de transport pour 
venir consulter aux urgences soit 4,5% des consultations. 
Par ailleurs,  1 nouveau-né a été adressé par le centre hospitalier d’Annemasse pour la 
prise en charge d’une Sténose Hypertrophique du Pylore (SHP). 5 nouveau-nés étaient en 
vacances en Isère (2 jumeaux venaient de Paris, 1 nouveau-né de Marseille et 1 de la région 
Bourgogne). Ils ont consulté aux urgences pédiatriques ne connaissant pas de médecin à 






2.6. Motifs de venues 
2.6.1. Généralités 
Les motifs de venues sont variés allant de la simple régurgitation au malaise grave. Ils 
sont notés par l’IAO sans interprétation de sa part dès l’arrivée de l’enfant aux urgences 
pédiatriques. Nous les retranscrivons tels qu’ils sont inscrits par l’IAO dans le dossier médical 
des urgences (DMU).  Nous avons classé les motifs selon leurs tableaux digestifs, respiratoires, 
infectieux, ORL, dermatologiques, neurologiques, chirurgicales, ou autres. Nous les regroupons 








TABLEAU 100% MOTIFS DE VENUES Effectif N=266  (100%) 
Digestif   42,50% des vomissements, des diarrhées 35 (13,2%) 
    Stagnation pondérale, difficultés alimentaires 24 (9%)                                                        
    une constipation 8 (3%) 
    des pleurs 43 (17,2%) 
    une hématémèse 3 (1,1%) 
        
Respiratoire  17,50% des difficultés respiratoires 44 (16,4%) 
  
 




Infectieux  11,20% une hyperthermie 30 (11,2%) 
        




Dermatologique 12,80% un ictère 17 (6,4%) 
    une éruption cutanée 8 (3%) 
    un écoulement de l’œil 3 (1,1%) 
    un problème du cordon 6 (2,3%) 
        
Neurologique 6,70% une convulsion 3 (1,1%) 
  
 
un traumatisme crânien 4 (1,5%) 
  
 




Chirurgical 8,50% une hernie 3 (1,1%) 
    une sténose hypertrophique du pylore 6 (2,3%) 
    un traumatisme 13 (5,1%) 
        
Autre 0,40% un problème social 1 (0,4%) 
    
 






2.6.2. Motifs digestifs 
Les motifs de consultations avec un tableau digestif représentent 42,5 % de l’ensemble 
des venues aux urgences pédiatriques, soit 113 venues dans notre étude. Parmi eux, 43 
nouveau-nés ont consulté pour des pleurs, 35 d’entre eux ont consulté pour des vomissements 
ou des diarrhées, 24 d’entre eux ont consulté pour des difficultés alimentaires ou une 
stagnation pondérale, 8 nouveau-nés ont consulté pour une constipation et enfin 3 nouveau-









2.7. Heure de venue 
Le service des urgences pédiatriques permet d’accueillir 24 heures sur 24 tout enfant se 
présentant en situation d’urgence. Ainsi un système de garde des médecins est organisé pour 
permettre la continuité des soins. Les horaires de garde des médecins et des internes sont les 
suivants :  
- De 18 heures à 8 heures du lundi au vendredi, 
- Du samedi 13 heures au lundi 8 heures, 
- Les jours fériés de 8 heures à 8 heures le lendemain (le 08 mai 2012, le 17 mai 2012, le 
14 juillet 2012, le 15 août 2012, et le 01 novembre 2012). 
Ainsi, nous avons fixé comme « horaire de journée » les heures suivantes :  
- De 8 heures à 18 heures du lundi au vendredi, 
- De 8 heures à 13 heures le samedi matin. 
Pendant ces horaires de journée, les parents ont la possibilité de consulter un médecin 
libéral (pédiatre ou médecin généraliste). 
Dans notre étude, 110 enfants ont consulté en horaire de journée soit 41% des venues. 




2.8. Pourquoi les urgences ?  
Les venues aux urgences pédiatriques résultent d’une inquiétude parentale pour 145 
parents, ce qui représente 56 % des venues. 93 enfants (soit 34% des venues) ont été adressés 
par leur médecin généraliste, leur pédiatre, leur sage-femme, la PMI ou les pompiers. Enfin 28 
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2.9. Qui adresse les nouveau-nés ? 
Quatre-vingt-treize nouveau-nés sont adressés par : 
- Un médecin généraliste  pour 26 enfants (soit 28 % des enfants adressés),  
- Un pédiatre pour 22 enfants (soit 24 % des enfants adressés), 
- Une Sage-femme pour 19 enfants (soit 20 % des enfants adressés), 
- Les services de la Protection Maternelle et Infantile (PMI) pour 10 enfants (soit 11 % des 
enfants adressés), 
- Le Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) pour 4 enfants (soit 4 % des enfants 
adressés), 
- Un autre hôpital ou les médecins l’Hospitalisation à Domicile (HAD) pour 8 enfants (soit 
8% des enfants adressés), 






2.10. Examens complémentaires réalisés 
 Dans notre étude, 136 nouveau-nés consultant aux urgences pédiatriques (soit 51%) ont 
bénéficié d’au moins un examen complémentaire parmi les examens suivants : biologie 
sanguine, Examen Cytobactériologique des Urines (ECBU), Ponction Lombaire, radiographie, 
échographie, Electrocardiogramme (ECG), Electro-Encéphalogramme (EEG), ou Imagerie par 
Résonnance Magnétique (IRM).  
 
Plus précisément,  103 nouveau-nés ont bénéficié d’un bilan sanguin (39%), 74 nouveau-
nés d’une ECBU (28%), 22 nouveau-nés d’une radiographie (pulmonaire ou abdominale pour la 
plupart des cas) (8%), 8 nouveau-nés d’une Ponction Lombaire (3%). La réalisation d’examens 
plus spécifiques comme l’ECG, l’EEG ou l’IRM a été nécessaire pour 8 nouveau-nés (3%). 
 
Figure 20  
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2.11. Les diagnostics retenus 
Les diagnostics retenus par les médecins sont notés dans chaque observation du DMU. 
Nous les retranscrivons tels qu’ils ont été inscrits, et les classons selon plusieurs catégories. 
 
 
2.11.1. Un examen normal 
On retrouve un examen strictement normal pour 25 enfants consultant aux urgences 








2.11.2. Diagnostics d’ordre digestif 
Les diagnostics d’ordre digestif sont les plus fréquents, et représentent 37% des 
consultations aux urgences pédiatriques, soit 98 venues dans notre étude.  
Parmi ces diagnostics digestifs, les coliques du nourrisson représentent 31 venues. On 
retrouve ensuite les stagnations pondérales avec difficultés alimentaires pour 23 nouveau-nés, 
et les régurgitations pour 18 nouveau-nés.  
Les diagnostics moins fréquents sont les diarrhées (12 nouveau-nés), les vomissements 










2.11.3. Diagnostics d’ordre respiratoire 
Les diagnostics respiratoires représentent 12% des venues soit 31 nouveau-nés, 
répartis entre les rhinopharyngites (19 nouveau-nés), les bronchiolites (8 nouveau-nés) et les 














2.11.4. Diagnostics d’ordre infectieux 
 Les diagnostics d’ordre infectieux représentent 12% des venues, soit 31 nouveau-nés. 
Tous ces nouveau-nés se sont présentés aux urgences avec une hyperthermie. Pour la plupart 
des cas, aucun point d’appel clinique ou para clinique n’a pu être mis en évidence. Les 
symptômes présentés par les nouveau-nés sont alors attribués à une virose (17 nouveau-nés). 
Nous retrouvons ensuite 8 cas de Pyélonéphrites Aigües, 4 cas de Méningites, et enfin 












2.11.5. Diagnostics d’ordre dermatologique 
Les diagnostics d’ordre dermatologiques représentent 17,5% des venues, soit 47 
nouveau-nés. Deux diagnostics sont prédominants : l’ictère physiologique pour 17 nouveau-
nés, les muguets et candidoses pour 15 d’entre eux. 
Nous retrouvons ensuite 5 nouveau-nés avec des problèmes liés au cordon ombilical 
(omphalite, tuméfaction, hématome…), puis 4 cas de conjonctivites, 2 cas de panaris, 2 cas de 










2.11.6. Diagnostics d’ordre chirurgical ou traumatologique 
Ils représentent 7% des venues, soit 19 nouveau-nés dans notre étude. Parmi eux, 12 
diagnostics concernaient la chirurgie viscérale et 7 diagnostics concernaient la traumatologie. 
Nous avons ainsi accueilli aux urgences 6 cas de Sténose Hypertrophiques du Pylore 
(SHP), 4 hernies inguinales, 3 Traumatismes Crâniens, 2 fractures de clavicules, 2 hématomes 
post contusion, 1 abcès de la marge anale, et une découverte d’une maladie de Hirschprung au 








2.11.7. Autres diagnostics 
Les autres diagnostics sont minoritaires et représentent 5,5% des venues, soit 14 
nouveau-nés : 7 cas de malaises inexpliqués ou de convulsions, 2 cas d’Allergies aux Protéines 
de Lait de Vache, une conjugopathie, deux céphalhématomes et 3 crevasses maternelles 











2.12. Classification CCMU 
Le dossier informatisé des patients nous a permis de retrouver la classification clinique des 
malades aux urgences de chaque patient (codage CCMU). La classification CCMU est une 
codification évaluant l’état du patient aux urgences, son niveau de gravité clinique ainsi que son 
pronostic médical. Les patients sont ainsi répartis en 5 classes : 
CCMU 1 : L’état clinique est jugé stable avec une abstention d’acte complémentaire 
diagnostique ou thérapeutique. Un simple examen clinique est réalisé. 
CCMU 2 : L’état lésionnel et/ou pronostic fonctionnel est stable mais nécessite des actes 
complémentaires diagnostiques (tels que les prises de sang ou les radiographies 
conventionnelles), ou thérapeutiques (tels que les sutures, réduction de fractures) qui sont 
effectués au sein du service des urgences. 
CCMU 3 : L’état lésionnel et/ou pronostic fonctionnel est jugé « pouvant s’aggraver aux 
urgences », sans mise en jeu du pronostic vital du patient. 
CCMU 4 : La situation pathologique engage le pronostic vital de l’enfant sans nécessité de 
gestes de réanimation immédiats. 
CCMU 5 : Le pronostic vital est engagé nécessitant la réalisation immédiate de manœuvres 
de réanimation. 
Dès qu’un enfant est hospitalisé, y compris en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 




Ainsi dans notre étude, 42% des nouveau-nés ont été classé CCMU1 (soit 111 cas), 20% 
CCMU 2 (53 cas), 36,6% CCMU 3 (97 cas). Trois nouveau-nés ont été classés CCMU 4 et 1 seul 





2.13. Devenir des nouveau-nés 
Après la consultation médicale dans la ZES des urgences pédiatriques, les nouveau-nés 
sont soit autorisés à rentrer à leur domicile avec leurs parents, soit gardés en surveillance en 
Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD). Les nouveau-nés ayant besoin de soins ou de 
surveillance d’une durée supérieure à 24 heures sont secondairement hospitalisés dans l’un des 
services de l’Hôpital Couple Enfant. Par contre en cas de mise en jeu du pronostic vital, les 
nouveau-nés peuvent être hospitalisés directement en réanimation pédiatrique ou en Unité de 




Ainsi, dans notre étude, 51,5 % des nouveau-nés rentrent directement à domicile sans 
aucune hospitalisation (137 cas). 26 % des jeunes nourrissons font un séjour d’une nuit 
seulement à l’UHCD avant de rentrer à leur domicile (70 cas). 11% des nouveau-nés sont mutés 
en Pédiatrie Polyvalente (30 cas). 7 nouveau-nés ont été hospitalisés en Unité de Surveillance 
Continue Pédiatrique (3 %), et 2 en réanimation pédiatrique. 11 nouveau-nés ont été admis en 
chirurgie pédiatrique, et 7 dans le service de néonatologie. 
Par ailleurs, un enfant a quitté les urgences pédiatriques après son admission, sans 
attendre la consultation médicale.  







2.14. Pertinence des venues 
Nous avons jugé une venue pertinente si cette dernière répondait aux critères de De 
Angelis [7], ou si elle donnait lieu à une hospitalisation parmi les services suivants motivant des 
« soins en urgence » : Pédiatrie Polyvalente, Unité de Surveillance Continue Pédiatrique, 
Réanimation Pédiatrique, Néonatologie, Chirurgie Pédiatrique ou Unité d’ Immuno-Hémato-
Oncologie pédiatrique. Ainsi, la venue des nouveau-nés admis en Unité d’Hospitalisation de 
Courte Durée n’a pas été jugée d’emblée pertinente. En effet, ils sont régulièrement gardés en 
simple surveillance pour rassurer les parents ou pour attendre des résultats d’examens 
complémentaires, dont certains auraient sans doute pu être réalisés en ambulatoire. 
Ainsi on constate que 105 venues sont jugées pertinentes (39,5% des cas). 161 venues 







3. Analyse Uni-variée 
Pour rechercher des facteurs associés aux venues jugées non pertinentes, nous avons 
étudié en analyse uni-variée les différentes caractéristiques des venues aux urgences. Nous 
avons ainsi étudié l’âge des nouveau-nés lors de la consultation, le poids de naissance, le 
nombre d’enfants dans la famille, l’âge des parents, l’absence d’activité professionnelle des 
parents, le temps de transport pour venir aux urgences pédiatriques, le régime social des 
parents, la durée de séjour à la maternité, le suivi à la sortie de la maternité, les consultations 
en « horaire de garde » et les nouveau-nés non adressés par un professionnel de santé. 
Les résultats sont statistiquement significatifs si la valeur du p est inférieure à 0,05. 
Ainsi, après la comparaison des deux groupes (venues jugées pertinentes et venues jugées non 
pertinentes), nous avons pu retrouver des facteurs associés aux venues jugées non 
pertinentes : 
- La primiparité, 
- L’âge de la maman de moins de 25 ans,  
- Les mamans inactives, mères au foyer, ou au chômage, 
- Les familles habitant proches des urgences pédiatriques : temps de transport inférieur à 
40 minutes, 





Les familles bénéficiant de la CMU ou de l’AME ne sont pas un facteur associé aux 
venues jugées non pertinentes. En effet, la valeur du p est à 0,055, soit très légèrement 
supérieur à 0,05. Le résultat n’est donc pas statistiquement significatif, mais cette donnée 





















Age du nouveau-né Moy (ET) 17,88 (8,30) 16,42 (7,39)   0,189 
  Med (ext) 18 (3-30) 15 (3-30)     
  
 
   
  
Poids de naissance (g) Moy (ET) 3304 (620) 3358 (446) 
 
0,452 





   
  
Premier enfant N(%) 37 (41) 74 (57) 1,93 [1,12-3,32] 0,017 
  
 
   
  
Age maman Moy (ET) 29,75 (4,28) 28,77 (5,49) 
 
0,173 





   
  
Age maman < 25 ans N(%) 10 (11,9) 38 (32,8) 3,61 [1,68-7,75] 0,001 
  
 
   
  
Age papa Moy (ET) 32,38 (5,52) 31,53 (5,47) 
 
0,292 

























N(%) 10 (12) 20 (17) 1,57 [0,69-3,57] 0,274 
 
 
   
  
Temps de transport 
inférieur à 40 
minutes 










   
  
CMU ou AME N(%) 11 (14) 28 (25) 2,10 [0,97-4,51] 0,055 
  
 
   
  
Durée de séjour à la 
maternité 
Moy (ET) 5,08 (3,86) 
 
4,51 (2,65) 







     
  
 
   
  
Aucun suivi médical N(%) 10 (12) 10 (8) 0,64 [0,25-1,61] 0,337 
  
 
   
  
Non adressé par un 
professionnel de 
santé 










   
  
Horaire de garde N(%) 62 (59) 94 (58) 1,03 [0,62-1,69] 0,915 
Figure 32 : Facteurs associés aux venues jugées non pertinentes des nouveau-nés de moins de 
30 jours aux urgences pédiatriques.  




L’étude réalisée au sein des urgences pédiatriques de l’HCE du CHU de Grenoble a permis 
de mettre en exergue cinq facteurs associés aux venues jugées inappropriées des nouveau-nés 
de moins de 30 jours : l’âge de la maman inférieur à 25 ans, les mamans primipares, les 
mamans sans activité professionnelle, le temps de transport inférieur à 40 minutes pour venir 
aux urgences, et les nouveau-nés non adressés par un professionnel de santé. Nous devons 
également prendre en compte les parents bénéficiaires de la CMU ou de l’AME, même si le 
résultat n’est pas statistiquement significatif. 
 
4.1. Les urgences médico-chirurgicales pédiatriques 
Un service d’accueil et de traitement des urgences doit accueillir sans sélection, 24 
heures sur 24, tous les jours de l’année, toute personne se présentant en situation d’urgence, y 
compris psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de détresse et d’urgence 
vitales. 
 
4.2. La démographie des pédiatres en France 
Au premier janvier 2013, le Conseil National de l’Ordre des Médecins a recensé en 
France métropolitaine 6649 pédiatres. Parmi eux,  26% exercent une activité libérale exclusive, 
63,2% une activité salariée, et enfin 10,8% ont une activité mixte. Dans le département de 
l’Isère, 115 pédiatres ont ainsi été recensés, avec 24 pédiatres hommes pour 91 pédiatres 
femmes [8].  
Le pédiatre libéral joue un rôle important dans le parcours de soins des enfants. Il joue 
un rôle clé dans le dépistage (dépistage sensoriel auditif et visuel, dépistage des retards du 
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développement psychomoteur, dépistage des troubles du comportement…), et la prévention 
(campagne de vaccination, conseils de puériculture contre les Morts Inattendues du 
Nourrisson…). Il est également le pivot du réseau de soins ville-hôpital du fait de sa spécialité, 
en organisant le suivi des pathologies spécifiques des enfants. Le nombre de pédiatres est 
stable ces dernières années malgré une augmentation du numérus clausus. Ce numerus clausus 
correspondant au nombre de places ouvertes en deuxième année d’études de médecine est 
fixé chaque année par le gouvernement. Cependant, la stabilité du nombre de pédiatres totaux 
en France est faussée par une tendance à la féminisation de la profession, en progression de 
2,7% [9], pouvant ainsi jouer un rôle sur la diminution de l’offre de soins. En effet, les femmes 
préfèrent souvent travailler à temps partiel pour concilier leur vie professionnelle et leur vie 
familiale.  
Parallèlement, ces dernières années, la proportion des pédiatres ayant une activité 
salariée est en augmentation par rapport à ceux ayant une activité libérale exclusive [9]. Les 
jeunes pédiatres s’orientent de plus en plus vers une carrière hospitalière. 
L’activité libérale est mal connue des jeunes pédiatres. Pour la plupart d’entre eux, ils 
n’ont jamais réalisé de stage dans un cabinet de pédiatrie libéral. A Grenoble jusqu’en 
novembre 2012, la découverte de la pédiatrie libérale pendant le cursus de l’internat ne 
pouvait se faire qu’en prenant une disponibilité de 6 mois après le 5ème semestre d’internat 
pour effectuer des remplacements auprès des pédiatres libéraux. Ce n’est qu’à partir du mois 
de Novembre 2012, et grâce aux soutiens des responsables universitaires en collaboration avec 
les pédiatres de ville de l’agglomération Grenobloise, que l’Agence Régionale de Santé (ARS) a 
accepté d’ouvrir un stage pour la formation des internes à la pédiatrie libérale auprès de 
plusieurs pédiatres volontaires. Suite aux premiers bilans positifs, cette formation devrait 
s’étendre aux autres Centres Hospitalo-Universitaires de France. 
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4.3. Caractéristiques des nouveau-nés 
Sur la période de l’étude de 6  mois de mai 2012 à début novembre 2012, 288 nouveau-
nés ont consulté aux urgences médico-chirurgicales pédiatriques de l’HCE du CHU de Grenoble, 
représentant ainsi 2,5% des consultations totales. Par comparaison, une thèse similaire réalisée 
au CHU de Nantes a permis de constater un taux de consultation des nouveau-nés de moins de 
28 jours aux urgences pédiatriques de 1,5% par rapport au nombre total de consultations [10]. 
Les nouveau-nés de moins de 30 jours sont très vulnérables du fait de leur âge, de leur 
poids, de l’immaturité de leur système immunitaire et de la fragilité de leurs organes. Le risque 
de décompensation rapide et imprévisible de certaines pathologies telles que les pathologies 
respiratoires, digestives ou infectieuses, est important. L’appréciation clinique des nouveau-nés 
est complexe et nécessite une expertise et une expérience particulière. Cela nécessite une 
surveillance et une prise en charge spécifique et adaptée aux nouveau-nés. Les parents sont 
donc à juste titre plus facilement inquiets vis-à-vis de symptômes inhabituels que peuvent 
présenter leur nouveau-né. 
Notre étude rapporte une moyenne d’âge des nouveau-nés lors de la venue aux 
urgences de 17 jours avec un écart type de 7,8 jours. Cette moyenne est similaire aux données 
de la littérature [10-13]. Le terme moyen est de 39 semaines d’aménorrhée, le poids de 
naissance moyen est de 3335g avec une déviation standard de 525g.  
Les nouveau-nés grands-prématurés ont été exclus de cette étude. En effet, le logiciel 
informatisé des urgences ne nous permet pas de connaître l’âge corrigé des enfants 
prématurés. L’âge réel est ainsi le seul disponible, et donc le seul pris en compte. Le taux de 
prématurité en France est en augmentation ces dernières années, passant de 5,4% en 1995 à 
près de 7% en 2009 [14]. Dans notre étude, la proportion de nouveau-nés prématurés était de 
4,8% soit 11 nouveau-nés. Les grands prématurés (nés entre 22SA et 32 SA) sont pour la plupart 
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encore hospitalisés dans le service de néonatologie au terme d’un mois d’âge réel, ce qui 
explique la sous-représentation des prématurés dans notre étude par rapport à la population 
générale. 
 
4.4. Allaitement maternel 
En 2012, le taux d’allaitement maternel à la sortie de la maternité en France est de 69%, 
avec 60% d’allaitement maternel exclusif et 9% d’allaitement maternel associé à une formule 
lactée [15-16]. La promotion de l’allaitement maternel au sein des maternités françaises a 
permis une augmentation du taux d’allaitement maternel exclusif. En effet, le taux 
d’allaitement maternel à la sortie de la maternité est passé de 40,5% en 1995 à 60,2% en 2010 
[17]. Par contre, on note au cours du premier mois de vie une rapide diminution de ce taux. 
L’allaitement maternel exclusif n’est conservé que par 35% des mamans au premier mois de 
leur enfant, alors que 19% d’entre elles poursuivent un allaitement mixte. Cette diminution 
peut s’expliquer par les difficultés que peuvent rencontrer les mamans avec l’allaitement, la 
peur d’une mauvaise prise de poids du nouveau-né, ou enfin en prévision d’une reprise de 
l’activité professionnelle des mamans. 
Des associations locales existent pour promouvoir l’allaitement maternel, mais 
également pour répondre aux inquiétudes des mamans. A Grenoble, il s’agit de l’association 
« La Voie Lactée ».  
Notre étude retrouve un taux d’allaitement moyen au moment des venues aux urgences 
pédiatriques de 73% (dont 53% d’allaitement maternel exclusif), ce qui est similaire au taux 
national. On rappelle que l’âge moyen des nouveau-nés au moment de la venue aux urgences 
est de 17 jours.  
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Nous n’avons pas retrouvé d’association entre le type d’allaitement du nouveau-né 
(maternel ou artificiel) et le risque de venue inappropriée. 
 
4.5. L’âge des mamans 
On assiste à une augmentation de l’âge moyen des mamans depuis cinquante ans. L’âge 
de la maman lors de la naissance du premier enfant est de 28,1 ans en moyenne en 2010 en 
France contre 24 ans dans les années 1960. L’âge moyen des mamans à la maternité quel que 
soit le rang de naissance de l’enfant est de 29,7 ans en 2010. Par comparaison, en 2010, l’âge 
moyen au premier enfant dans l’union européenne est de 27,9 ans. C’est en Italie et en 
Espagne que les mamans ont leur premier enfant le plus tardivement : 29,9 ans [18]. 
Cette augmentation de l’âge maternel peut s’expliquer par une volonté d’émancipation 
des femmes depuis les années 1970. Le développement des nouveaux moyens de 
contraception et l’accès à l’Interruption Volontaire de Grossesse ont permis aux femmes de 
mieux maîtriser les naissances. Par ailleurs, l’inscription de plus en plus fréquente des femmes 
dans un cursus d’études supérieures et le souhait de trouver un emploi stable avant de fonder 
une famille dans un contexte socio-économique de plus en plus difficile permettent d’expliquer 
ce phénomène. Au début des années 1970, 50% des femmes âgées de 25 à 59 ans étaient 
actives ou en recherche d’emploi. Actuellement, 75% des femmes de cette même tranche d’âge 
ont une activité professionnelle, ou sont à la recherche d’un emploi [19]. Cette augmentation 
de l’activité professionnelle des femmes doit cependant être analysée avec prudence du fait de 
l’augmentation parallèle du taux de travail à temps partiel. 
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Le taux d’inactivité des mamans est de 33% dans notre étude (soit 67 mamans). Ce taux 
élevé est lié dans la majorité des cas à un souhait d’être mère au foyer (55 mamans). Douze 
mamans étaient à la recherche d’un emploi, et étaient donc au chômage. 
Les mamans des nouveau-nés de notre étude sont âgées de 29 ans en moyenne avec un 
écart-type de 5 ans. L’âge des mamans est ainsi similaire à celui retrouvé dans la littérature 
[10 ; 20-23]. Les mamans jeunes, souvent moins matures et moins expérimentées, sont souvent 
plus inquiètes et consultent davantage aux urgences pédiatriques pour une venue jugée non 
pertinente. En effet, selon les résultats de notre étude, les mamans de moins de 25 ans sont 
associées à un facteur de risque de venue jugée non pertinente. 
 
4.6. Le nombre d’enfants 
L'indicateur conjoncturel de fécondité mesure le nombre d'enfants qu'aurait une femme 
tout au long de sa vie, si les taux de fécondité observés l'année considérée à chaque âge 
demeuraient inchangés. En 2012, l’indicateur conjoncturel de fécondité en France est de 2,01 
enfants par femme (2,05 enfants par femme dans le département de l’Isère). Dans l’Union 
européenne, ce taux est à 1,59 enfant par femme. Seul l’Irlande a un taux plus important que la 
France avec 2,05 enfants par femme [4].  
Dans notre étude, les parents consultant aux urgences pédiatriques ont en moyenne 1,7 
enfant. Ce chiffre est inférieur à l’indicateur conjoncturel de fécondité en France et en Isère, ce 
qui nous laisse penser que les parents ayant moins de deux enfants consultent plus souvent aux 
urgences. Notre étude met d’ailleurs en évidence que la primiparité est un facteur de risque de 
venue non pertinente.  
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Ces données sont concordantes aux données de la littérature, qui retrouvent la 
primiparité et l’âge maternel inférieur à 25 ans comme facteurs associés au risque de venues 
jugées inappropriées [10 ; 20-23].  
 
4.7. Les sorties précoces de maternité 
Les sorties précoces de la maternité sont définies par la Haute Autorité de Santé (HAS) 
par un retour à domicile entre J0 (jour de l’accouchement) et J2 après un accouchement par 
voie basse et entre J0 et J4 après un accouchement par césarienne. En France, le taux de sorties 
précoces a considérablement augmenté ces dernières années. En effet, le taux de sortie 
précoce est passé de 1,7% en 1994-95 à 7% en 2002 pour un accouchement par voie basse, et 
de 1,6% à 6,9% pour un accouchement par césarienne [24]. Pour l’HAS, les risques liés à ces 
retours précoces à domicile sont : 
- l’échec de l’allaitement maternel [25],  
- le retard de prise en charge de certaines pathologies (ictère néonatal, Infection 
Materno-Fœtale, …), 
- une diminution du temps d’apprentissage et d’éducation pour les mères concernant 
les soins de puériculture [26]. 
Selon d’autres auteurs, une sortie précoce majorerait le risque de déshydratation, 
d’ictère néonatal, d’anomalies métaboliques ou d’Infection Materno-Fœtale en raison du 
manque de suivi de ces nouveau-nés. Ainsi, la durée minimale de séjour à la maternité 
préconisée par les pédiatres est de 60 heures en France [27-29]. 
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Selon les données de l’HAS, en France en 2010, la durée de séjour à la maternité après 
un accouchement par voie basse est de 3 ou 4 jours dans 91 % des établissements. Cette durée 
de séjour est en baisse comparativement aux données de 2003. 
Une étude menée par la DREES en 2008 auprès de 2656 femmes montre que 15 à 35% 
des femmes sont plutôt pas ou pas du tout satisfaites des informations et des conseils 
médicaux reçus afin d’assurer les soins de suites de couches. Ces défaillances dans la 
préparation à la sortie de maternité ne sont pas directement imputées à la durée de leur 
hospitalisation puisque les trois quarts des femmes jugent la durée de séjour à la maternité 
adéquate, et même 21% trop longue contre seulement 7% qui estiment leur sortie prématurée 
[26 ; 30]. 
 
4.8. Admission aux urgences et durée de séjour à la maternité 
Le taux d’admission de nouveau-nés aux urgences pédiatriques à la suite d’une sortie 
précoce de la maternité est variable d’une étude à l’autre. Peu d’études ont analysé la 
pertinence des venues aux urgences selon la durée de séjour à la maternité.  
Dans notre étude, nous n’avons malheureusement pas pu recenser l’information 
concernant le mode d’accouchement. Ainsi, nous ne pouvons pas établir de lien entre la sortie 
précoce de la maternité et les venues non appropriées aux urgences pédiatriques.  
On observe que la médiane de la durée de séjour à la maternité quel que soit le mode 
d’accouchement est de 4 jours avec des extrêmes de 0 jours à 23 jours. Un enfant est issu d’une 
naissance à domicile sans passage au décours à la maternité. Ce nouveau-né a bénéficié d’un 
suivi par une sage-femme à domicile. Il a consulté aux urgences pédiatriques sur les conseils du 
SAMU par téléphone pour le bilan d’une hyperthermie, bilan qui s’est révélé finalement négatif. 
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Cette venue a donc été jugée pertinente selon les critères de De Angelis. Deux nouveau-nés 
issus d’une grossesse gémellaire ont séjourné 23 jours en néonatologie pour la prise en charge 
de leurs prématurités à 36 semaines d’aménorrhée et de leurs faibles poids de naissance 
(respectivement 1640g et 1700g). Ces deux enfants ont consulté aux urgences pédiatriques à 
l’âge de 27 jours, soit 4 jours après la sortie de l’hôpital, adressés par leur pédiatre, pour une 
bronchiolite aigüe fébrile. Leurs venues ont donc également été jugées pertinentes. 
Pour l’ensemble des venues, nous n’avons pas pu mettre en évidence la durée de séjour 
à la maternité comme facteur associé à une venue non pertinente.  
 
4.9. Le suivi après la sortie de la maternité et certificat du 8ème jour. 
En raison des retours au domicile de plus en plus précoces, un suivi extrahospitalier 
devient nécessaire pour répondre aux inquiétudes parentales dominées par les problèmes de 
puériculture tels que les coliques, les pleurs, le couchage, ou le sommeil. Le certificat médical 
obligatoire dit « du 8ème jour », initialement créé pour établir un premier contact avec les 
médecins libéraux est en réalité très souvent rempli le jour de la sortie de la maternité. De ce 
fait, la plupart des parents consultent un médecin ou un pédiatre pour la première fois 
uniquement lors de la visite du premier mois. 
L’offre de soins en ville est diversifiée : les Sages-femmes à domicile, les centres de 
Protection Maternelle et Infantile (PMI), les médecins généralistes et les pédiatres. Cependant 
la disponibilité de ces professionnels de santé semble de moins en moins importante. Les 
parents rapportent qu’ils rencontrent des difficultés pour obtenir un premier rendez-vous chez 
le pédiatre. En raison de leur sous-effectif, et de leur activité déjà importante, les pédiatres ne 
peuvent malheureusement pas répondre positivement à toutes les demandes de premières 
consultations, d’autant plus qu’il s’agit de consultations longues. Cependant, une étude en 
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région parisienne effectuée en 2004 a montré l’implication et la disponibilité des pédiatres pour 
le suivi des nouveau-nés après un retour précoce à domicile. Mais la région parisienne est celle 
où le nombre de pédiatre est le plus élevé [31]. 
Dans notre étude, seulement 36 nouveau-nés (16,9%) ont déjà rencontré un pédiatre 
après leur sortie de la maternité, et 20 nouveau-nés n’ont eu aucun suivi (9,4%). Les nouveau-
nés n’ayant pas bénéficié de suivi médical ont un âge médian de 11 jours avec des extrêmes de 
5 à28 jours. 
Le suivi à domicile par des sages-femmes permet de vérifier la bonne santé de la mère, 
mais également du nouveau-né d’autant plus s’ils sont sortis précocement de la maternité. Le 
suivi des nouveau-nés jusqu’à la fin du premier mois de vie s’intègre dans le cadre des 
compétences de la sage-femme. Les sages-femmes apportent alors un soutien aux jeunes 
mamans souvent désorientées pour les soins aux nouveau-nés et l’allaitement. 
Selon l’enquête périnatalité en 2010, dès la sortie de la maternité, les mamans prennent 
un contact avec les centres de PMI dans 29% des cas, des sages-femmes dans 16% des cas, des 
médecins généralistes dans 13% des cas, des pédiatres dans 12% des cas, des puéricultrices 
dans 8% des cas, d’autres suivis ou aucun suivi dans 22% des cas [32]. A noter que dans notre 
étude, un suivi des nouveau-nés et des mamans par une sage-femme est effective dans 50% 
des cas. 
Depuis 2011, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) a créé un service 
d’accompagnement personnalisé après l’accouchement nommé PRADO (Programme 
d’Accompagnement du retour à DOmicile). Il permet aux mamans de bénéficier d’un suivi au 
domicile par une sage-femme pris en charge à 100% par la CPAM. Ce service novateur est actif 
en Béarn et Soule au sein de l'hôpital de Pau, de celui d'Oloron et de celui d'Orthez. Ce service 
doit s’étendre dans les autres régions françaises au cours des prochaines années.  
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4.10. Le recours aux urgences pédiatriques 
4.10.1. L’inquiétude parentale 
Le recours aux urgences pédiatriques s’explique souvent par l’inquiétude ressentie par 
les parents, qui souhaitent une prise en charge rapide, afin d’avoir des réponses à leurs 
questions dans les meilleurs délais. Dans notre étude 54% des parents évoquaient leur 
inquiétude pour justifier la venue aux urgences. Cette inquiétude exprime leur impuissance et 
leur désarroi face aux symptômes présentés par leur jeune nourrisson. L’inquiétude parentale 
n’est pas remise en cause, elle est même compréhensible. En raison de la vulnérabilité de ces 
nouveau-nés, le risque de décompensation rapide de certaines pathologies (notamment 
respiratoires, infectieuses, ou digestives…) nécessite une prise en charge prudente et adaptée à 
leur âge, quel que soit le lieu de la consultation (en médecine libérale ou hospitalière).  
 
4.10.2. Les enfants adressés 
Dans notre étude, 93 nouveau-nés consultant aux urgences pédiatriques (35%) sont 
adressés par un professionnel de la santé, tels que les pédiatres, les médecins généralistes, les 
centres de PMI, les Sages-femmes, les pompiers, ou le SAMU. Les venues sont alors jugées 
statistiquement plus pertinentes que celles des nouveau-nés amenés directement aux urgences 
par leurs parents. Cela témoigne d’une prise en charge adaptée lors du premier tri réalisé par 
ces personnels médicaux et paramédicaux en soins primaires. Nous pouvons donc nous poser la 
question de la disponibilité de l’offre de soins proposée pour ces familles, et de l’information 
donnée aux parents au cours du séjour à la maternité sur les recours possibles auprès de ces 
professionnels de santé. Cela nécessiterait un travail complémentaire pour connaître l’offre de 
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soins sur Grenoble et son agglomération, et étudier le délai pour obtenir un rendez-vous pour 
un nouveau-né. 
 
4.11. L’offre de soins en horaire de garde. 
Les venues aux urgences pédiatriques en horaire de garde sont fréquentes. Ainsi  156 
nouveau-nés de notre étude (soit 59% d’entre eux) sont arrivés aux urgences pédiatriques en 
soirée, la nuit, les week-ends ou les jours fériés. L’horaire des venues aux urgences n’a pas été 
retrouvé comme facteur associé à une venue inappropriée. 
La venue en horaire de garde peut s’expliquer par plusieurs facteurs :  
- La nuit est souvent une source d’inquiétude pour les parents qui se retrouvent seuls 
avec leur enfant. Ces derniers n’ont plus recours aux conseils de leurs familles ou de 
leurs amis. Cette inquiétude est d’autant plus forte lorsqu’il s’agit de leur premier 
enfant. 
- Les structures de soins en ville sont peu nombreuses et souvent méconnues pendant ces 
horaires de garde. 
- Enfin, certains parents nous rapportent qu’ils ne parviennent pas à se libérer pour 
rencontrer un professionnel de santé en horaire de journée du fait du travail du papa ou 
des membres de la famille. Les urgences sont ainsi une solution de simplicité.  
Pour diminuer l’afflux des enfants aux urgences pédiatriques, il existe d’autres recours 
proposés aux parents pour consulter un médecin en horaire de garde : les centres de SOS 
médecin, les médecins généralistes de garde et une consultation de garde assurée par un 
pédiatre libéral à la Clinique Mutualiste de Grenoble le week-end et les jours fériés (12h-20h le 
samedi et 8h-20h les dimanches et jours fériés). Cette dernière consultation a l’avantage d’être 
78 
 
sur rendez-vous. Les nouveau-nés ne patientent pas en salle d’attente aux côtés d’enfants 
porteurs de pathologies infectieuses variées. Le risque d’infection nosocomiale est ainsi réduit.  
Le centre d’appel du SAMU peut également orienter les parents vers ces différentes 
structures en cas d’appel des parents. 
 
4.12. La prise en charge aux urgences pédiatriques, les examens complémentaires 
Il existe au sein des urgences pédiatriques de nombreux protocoles sur lesquels les 
médecins se réfèrent pour la prise en charge des enfants, mais aussi des nouveau-nés, tels que 
les protocoles sur les hyperthermies, les bronchiolites…. Toute fièvre chez un enfant de moins 
de trois mois est considérée comme une Infection Materno-Fœtale bactérienne jusqu’à preuve 
du contraire. Ainsi, devant un jeune nourrisson de moins de trois mois présentant un syndrome 
fébrile, un bilan sanguin et/ou urinaire sera envisagé de façon quasi-systématique. La Ponction 
Lombaire est également souvent pratiquée dans ce contexte. Par ailleurs, un ECBU est réalisé 
de façon quasi-systématique lorsqu’un enfant est adressé pour un bilan d’une stagnation 
pondérale.  
Le nombre d’examens complémentaires réalisés dans cette population spécifique de 
nouveau-nés de moins de 30 jours est alors supérieur aux enfants plus âgés consultant aux 








4.13. La surveillance des nouveau-nés à l’UHCD 
Après un premier examen médical des nouveau-nés dans la ZES des urgences, une 
surveillance particulière est parfois jugée nécessaire selon les caractéristiques 
sociodémographiques des parents (le niveau socio-économique, la présence ou non d’un 
entourage familial, la distance du domicile par rapport à l’hôpital…). Ainsi, une surveillance 
simple en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) peut s’imposer, sans réalisation 
systématique d’examens complémentaires spécifiques.  
Dans notre étude, 70 enfants ont été hospitalisés moins de 24 heures à l’UHCD avant de 
rentrer à leur domicile, soit 26% des venues. Parmi eux, les diagnostics les plus fréquents sont 
les stagnations pondérales et difficultés alimentaires (20%), puis les Gastro-Entérites Aigües 
(11%), les viroses (11%), les régurgitations (8%) et les ictères (8%). L’hospitalisation à l’UHCD 
permet ainsi de surveiller le comportement alimentaire des nouveau-nés, ou d’attendre les 
résultats des éventuels bilans réalisés en secteur de ZES des urgences pédiatriques. Ces 
hospitalisations en UHCD permettent une mise à distance du flux des patients de la ZES des 
urgences et donc de préserver autant que possible ces jeunes nourrissons des infections 
nosocomiales.  
 
4.14. La classification CCMU 
Le codage CCMU permet d’évaluer l’état de santé du patient aux urgences, son niveau 
de gravité clinique et son pronostic médical.  
Dans notre étude, trois nouveau-nés ont été classés CCMU 4 et 1 nouveau-né CCMU 5, 
témoignant d’un état clinique engageant le pronostic vital.  
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Parmi les CCMU 4 : tous les nouveau-nés étaient suivis par une sage-femme à domicile, et 
étaient venus aux urgences suite à une inquiétude parentale : 
- un nouveau-né de 21 jours a été hospitalisé dans le service de réanimation pédiatrique 
pour le traitement et le bilan de convulsions isolées, 
- un nouveau-né de 4 jours a présenté une méningite à streptocoque B ayant nécessité 
une hospitalisation en réanimation pédiatrique, 
- un nouveau-né de 9 jours a nécessité une surveillance en USCP pour une méningite à 
entérovirus.  
Le nouveau-né classé CCMU 5 a été hospitalisé en néonatologie pour une méningite à 
citrobacter. Il a été adressé aux urgences par son pédiatre.  
 
4.15. Les diagnostics retenus et les venues jugées non pertinentes 
4.15.1. Les diagnostics les plus fréquents 
Parmi les diagnostics fréquemment associés à une venue jugée inappropriée, nous 
retrouvons les coliques du nourrisson, les rhinopharyngites, les régurgitations et les difficultés 
alimentaires. Ces diagnostics représentent à eux seuls 34% des consultations aux urgences (soit 
94 nouveau-nés). Parmi eux, 79 nouveau-nés (soit 84%) sont associés à une venue aux urgences 
pédiatriques jugée non justifiée. Dans ces situations particulières, la prise en charge par les 
praticiens libéraux pourrait donc sûrement être suffisante. 
4.15.1.1. Les coliques du Nourrisson 
Les coliques du nourrisson sont définies par des pleurs supérieurs à trois heures par jour 
sur une durée d’au moins trois semaines. Il s’agit d’une source d’anxiété importante pour les 
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parents, qui consultent alors souvent la nuit car ils ne trouvent pas d’autres solutions ou de 
soutien. Dans notre étude, 77% des diagnostics de coliques du nourrisson ont été posés en 
horaire de garde.  
La prise en charge se base principalement sur la réassurance et la guidance parentale. 
Des conseils sur l’alimentation, le positionnement du nouveau-né, les massages peuvent ainsi 
aider les parents. Les traitements médicamenteux sont souvent inefficaces, et souvent prescrits 
par excès. Les études ne mettent pas en évidence de résultats concluant sur ces traitements 
[33-34]. 
4.15.1.2. Les régurgitations 
Les régurgitations sont des phénomènes fréquents et physiologiques survenant chez 50 
à 70% des nouveau-nés. Ces régurgitations physiologiques sont à distinguer des reflux 
pathologiques appelés Reflux Gastro-Œsophagiens (RGO) pouvant se compliquer d’œsophagite. 
Les régurgitations s’accompagnent alors d’autres symptômes tels que les douleurs, les 
saignements digestifs, les stagnations pondérales, ou la majoration des infections respiratoires 
ou Oto-Rhino-Laryngologique (ORL). 
Le traitement des régurgitations physiologiques repose uniquement sur des mesures 
symptomatiques en insistant sur la position verticale après les tétées. En cas de RGO, des 
mesures associées sont conseillées aux parents telles que la position proclive à 30° (bien que 
cette mesure n’ait pas réellement fait la preuve de son efficacité), et un épaississement 
éventuel du lait si le nouveau-né reçoit une formule lactée. 
On observe une tendance à la surmédicalisation dans le traitement des RGO avec 
l’utilisation du domperidone stimulant la motricité digestive (Motilium®), l’alginate de sodium : 
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un antiacide local (Gaviscon®), l’esomeprazole : un anti sécrétoire gastrique (Inexium®). Le 
traitement principal reste la réassurance des parents et les mesures symptomatiques cités 
précédemment [35-37]. 
4.15.1.3. Les rhinopharyngites 
 Les rhinopharyngites sont des pathologies virales fréquentes sans traitement 
médicamenteux spécifiques. Le retentissement sur l’alimentation est important du fait de la 
respiration nasale des nouveau-nés. Les rhinopharyngites virales peuvent évoluer vers une 
bronchiolite en cas de tropisme du virus considéré pour les voies aériennes inférieures.  
Le seul traitement justifié est la Désinfection Rhino-Pharyngée efficace dont la maîtrise 
de la technique nécessite un apprentissage dont les jeunes parents n’ont pas toujours pu 
bénéficier. Cette technique doit pouvoir être montrée et expliquée aux deux parents avant la 
sortie de la maternité, puis réexpliquée par les professionnels de santé qui assurent le suivi du 
nouveau-né.  
4.15.1.4. Les difficultés alimentaires 
 Les difficultés alimentaires du nouveau-né sont également un motif fréquent de 
consultation. L’allaitement maternel est une source d’inquiétude des mamans devant la 
difficulté d’apprécier les quantités de lait prises, avec comme corollaire une prise de poids 
insuffisante. Ces difficultés sont alors souvent liées à une mauvaise position au sein ou à un 
enfant qui s’endort à la tétée. La sensation des mamans de n’avoir pas suffisamment de lait 
peut être expliquée par la méconnaissance des mécanismes physiologiques de l’allaitement 
maternel. Ce sentiment est souvent exacerbé par la fatigue de ces dernières. 
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Un soutien familial et paramédical proche du domicile est donc primordial pour assurer 
des tétées efficaces et par conséquent une croissance pondérale satisfaisante des nouveau-nés.  
 
4.15.2. Des diagnostics moins fréquents 
 Plusieurs diagnostics sont peu représentés dans notre étude. Parmi eux, nous 
retrouvons trois cas de crevasses maternelles. Le motif de consultation initiale est 
systématiquement une hématémèse. Un examen clinique normal et une anamnèse bien menée 
permet de rassurer rapidement ces mamans. La confirmation du diagnostic justifiera 
d’examiner la poitrine de la maman pour retrouver ces crevasses. On expliquera alors à la 
maman les raisons de leurs survenues, le traitement et la prévention des récidives. 
Par ailleurs, nous avons admis aux urgences pédiatriques un nouveau-né de 28 jours 
adressé par les urgences chirurgicales adultes pour un contexte de conjugopathie. Le nouveau-
né a été placé en pouponnière après son hospitalisation en pédiatrie polyvalente. Le service des 
urgences pédiatriques reste dans certaines indications un des rares lieux ouverts 24 heures sur 
24 permettant la mise à l’abri des nourrissons évalués comme en danger ou en situation de 
danger. La possibilité d’hospitaliser un enfant dans ces situations place le service hospitalier au 







4.16. La particularité du  nouveau-né et l’expérience du pédiatre 
La prise en charge des nouveau-nés dans un service d’urgences pédiatriques doit être 
adaptée à chaque nouveau-né, et chaque famille. L’évaluation clinique est rendu difficile du fait 
des particularités cliniques liées à l’âge. L’expérience du pédiatre est donc essentielle pour 
apprécier l’état clinique du nouveau-né. A Grenoble, tout nouveau-né de moins de un mois 
consultant aux urgences pédiatriques doit être vu par un sénior. En cas de venue jugée non 
justifiée, la réassurance des parents est un facteur important et nécessite un savoir-faire 
particulier et de prendre beaucoup de temps. Des internes en Médecine Générale en stage aux 
urgences pédiatriques sont régulièrement l’interlocuteur principal des parents. Ils n’ont 
cependant pas l’expérience clinique nécessaire pour répondre aux inquiétudes parentales.  
Il est ainsi plus adapté de prendre ce temps dans un lieu plus propice que les urgences 
pédiatriques, tels que les cabinets de pédiatres libéraux. La prise en charge de ces venues 
jugées non justifiées aux urgences est « chronophage » et peut, de ce fait, affecter la prise en 
charge des autres enfants venus parfois pour de réelles urgences.  
Par ailleurs, les médecins généralistes installés en ville n’ont pas tous effectués un stage 
en pédiatrie au cours de leur cursus universitaire. Ce stage en pédiatrie n’est en effet pas 
obligatoire au profit du stage en Gynécologie-Obstétrique. Ainsi, certains médecins généralistes 




5.1. Prévention primaire 
Au cours de la grossesse, les futurs parents sont invités à participer jusqu’à 8 séances de 
préparation à l’accouchement organisées par des sages-femmes ou des médecins, au cours 
desquelles des informations sur le déroulement de la grossesse, de l’accouchement, et sur les 
soins à apporter au bébé dès sa naissance sont délivrées. L’information donnée auprès des 
futurs parents qui attendent leur premier enfant ne doit pas être négligée, mais également 
auprès des familles ayant un niveau socio-économique défavorisé. 
La prévention primaire consisterait à prodiguer des conseils de puériculture lors des 
séances de préparation à l’accouchement en insistant sur les facteurs sources d’inquiétude des 
parents tels que les coliques du nourrisson, les régurgitations, et l’alimentation (maternelle ou 
artificielle). Des conduites à tenir pourraient déjà être discutés avec ces futurs parents par 
l’intermédiaire de fiches informatives telles que les fiches Courlygones (que nous détaillerons 
plus loin). Ces fiches informatives seraient délivrées aux futurs parents pour qu’ils aient 
toujours accès à ces informations après la naissance de leur nouveau-né en cas de nécessité. 
Des mesures simples permettant une amélioration du confort du futur nouveau-né peuvent 
ainsi être transmises à ces jeunes parents. 
 
5.2. Prévention secondaire 
En prévention secondaire, la consultation médicale obligatoire dit « du 8ème jour » doit 
pouvoir être réalisée quelques jours après la sortie de la maternité et non plus le jour même de 
la sortie. C’est en effet de retour à la maison, que les jeunes parents se retrouvent seuls face à 
certaines difficultés et interrogations. Une consultation proche du jour de la sortie de la 
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maternité permettrait ainsi de répondre aux inquiétudes parentales et ainsi peut être de limiter 
la consultation aux urgences pédiatriques. Cependant, comme décrit précédemment, l’offre de 
soins et la disponibilité des médecins ne permettent pas de créer cette consultation en 
systématique. La formation des médecins généralistes ne doit donc pas être négligée. Tous les 
internes en médecine générale devraient pouvoir bénéficier d’une formation pédiatrique au 
cours de leur internat. 
Par ailleurs, il paraît important de développer les stages auprès des pédiatres de ville 
pour les internes de pédiatrie. En effet, cette formation leur permet d’avoir une approche de la 
pédiatrie générale différente de celle l’hôpital, et d’acquérir les connaissances nécessaires pour 
la réassurance des parents. La guidance parentale, les mesures de prévention et de dépistage 
font partie des missions importantes des pédiatres de ville.  
Enfin, un stage au sein des urgences pédiatriques devrait faire partie de la formation de 
tous les internes de pédiatrie, quel que soit leurs projets respectifs. Pour une pathologie 
donnée, les symptômes présentés par les nouveau-nés sont spécifiques. L’expérience du 
pédiatre est donc essentielle et nécessite une formation adaptée. Actuellement, la maquette de 
la formation des internes de pédiatrie du CHU de Grenoble impose un stage soit aux urgences 
pédiatriques, soit en réanimation pédiatrique. 
 
5.3. Prévention tertiaire 
L’association « Courlygones » est une association Lyonnaise regroupant plusieurs 
professionnels de santé tels que des médecins généralistes et spécialistes, des infirmiers, des 
kinésithérapeutes, des membres de centre de PMI et des parents. Elle a pour objectif, entre 
autres choses, de réfléchir à la rédaction de fiches permettant de dispenser des messages de 
santé permettant l’éducation des parents de jeunes enfants lors de situations d’urgences 
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courantes, et de diffuser des conseils simples de puériculture. Ces messages sont libres d’accès 
pour le grand public sur internet, mais sont aussi diffusés au sein des cabinets et des structures 
médicales à travers des affiches et des plaquettes mis à disposition de tous.  
Par exemple, nous pouvons retrouver des fiches intitulées : « Votre bébé pleure 
beaucoup », « Votre bébé au sein vous inquiète », « Votre bébé dort mal », « Votre enfant a de 
la fièvre », « Votre enfant est gêné pour respirer », « Votre enfant a de la diarrhée »,… Ces 
plaquettes sont toutes réalisées sous la forme « Observez, Agissez, Surveillez », pour que 
chaque parent puisse connaître les premiers gestes à faire en cas de besoin, ou au contraire 
pour se rassurer. [Annexe 6]. 
Sur les bases de ces plaquettes d’information, une équipe Lyonnaise de l’association 
Courlygones a étudié en 2009 la faisabilité de la mise en place d’une plateforme téléphonique 
dédiée à la pédiatrie, en vue de diminuer les consultations non programmées aux urgences 
pédiatriques [38]. Les résultats de cette étude ont montré un impact potentiellement positif sur 
la réduction des consultations non programmées, permettant ainsi une diminution des venues 
aux urgences et donc une diminution du risque d’infection nosocomiale des enfants. La mise en 
place d’un tel système nécessite cependant une formation des professionnels de santé [39] 









6. Les limites de l’étude 
6.1. Durée de l’étude 
Notre étude s’est déroulée en période estivale sur une période de six mois du 02 mai 
2012 au 02 novembre 2012. Cette période a été choisie pour être superposable au semestre 
d’été des internes de pédiatrie et de médecine générale effectuant leur stage aux urgences 
pédiatriques. Ainsi, l’objectif était d’être le plus exhaustif possible en faisant intervenir un 
minimum d’intervenants dans cette étude. L’affluence aux urgences pédiatriques au cours de 
l’été est moins importante que l’hiver. En effet, en période hivernale s’ajoute à l’activité 
habituelle l’activité liée aux épidémies virales telles que les bronchiolites, les grippes et les 
gastro-entérites. Il est possible que le taux de venues jugées pertinentes soit ainsi plus 
important en période hivernale. Une étude complémentaire serait donc intéressante pour 
comparer les venues au cours de ces deux périodes. 
6.2. Pas d’information concernant le mode d’accouchement 
Le questionnaire remis aux parents pour le recueil des données de notre étude ne 
comportait pas d’item concernant le mode d’accouchement des nouveau-nés (par voie basse 
ou césarienne). Cette information est en effet importante pour juger le taux de sortie précoce 
de la maternité selon les critères de l’HAS. Nous aurions peut-être pu mettre en évidence un 
lien statistiquement significatif entre le critère de sortie précoce et celui de venue jugée non 
appropriée. Des études similaires n’ont cependant pas trouvé de lien significatif. 
6.3. Nouveau-nés prématurés non considérés selon leur âge corrigé 
Les nouveau-nés grands-prématurés n’ont pas pu être inclus dans cette étude. A un 
mois de vie d’âge réel, ces nouveau-nés sont pour la plupart encore hospitalisés en service de 
néonatologie. Le logiciel informatique utilisé pour le Dossier Médical des Urgences ne permet 
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pas de calculer l’âge corrigé des prématurés. Les prématurés sont des nouveau-nés très fragiles 
sur le plan respiratoire, digestif, neurologique et immunitaire nécessitant une surveillance 
médicale rapprochée, assurée 24 heures sur 24 par l’équipe soignante du service de 
néonatologie. Ainsi, tout au long du séjour en néonatologie, les parents vivent des moments 
d’inquiétude liés aux aléas de la prématurité, des mesures de réanimation ont parfois été 
nécessaires.  
La sortie de néonatologie, souvent effectuée autour de la 37ème semaine d’aménorrhée, 
est à la fois un moment attendu depuis longtemps par les parents, mais aussi un moment 
d’anxiété où les parents redoutent de se retrouver seuls après avoir été habitués à une 
surveillance médicale rapprochée. Une étude complémentaire serait donc intéressante pour 
juger la pertinence des venues aux urgences pédiatriques des enfants prématurés dans le mois 
suivant la sortie de néonatologie. 
6.4. Le recueil des données 
Le recueil des données n’a pas était optimal malgré les précautions prises en amont de 
l’étude. En raison du nombre important des intervenants, l’information a principalement été 
donnée par un message écrit et avec la messagerie électronique du Centre Hospitalo-
Universitaire. L’information a été renouvelée plusieurs fois au cours de l’étude. Les 
intervenants étaient en effet nombreux : l’ensemble des infirmières et puéricultrices 
susceptibles de travailler à l’accueil des urgences, les internes et pédiatres affectés au service 
des urgences pédiatriques, mais aussi les internes et les pédiatres susceptibles de prendre des 
gardes aux urgences.  
Ainsi de nombreux questionnaires n’ont pas été remis aux parents le jour de leur venue 
en raison d’un oubli à l’accueil des urgences. Ce questionnaire a dû être rempli à postériori par 
téléphone, en dehors de toute urgence ressentie par les parents, parfois quelques semaines 
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après leur passage aux urgences.  De la même manière, le questionnaire médical n’a pas été 
systématiquement rempli par l’interne ou le médecin ayant vu l’enfant. Un recueil des données 
à partir du DMU a été nécessaire, avec parfois des données manquantes. 
6.5. La pertinence des venues  
Nous n’avons trouvé aucun article dans la littérature permettant de définir des critères 
de venues jugées pertinentes validés scientifiquement. Nous avons repris les critères de De 
Angelis, utilisés aux Etats-Unis et au cours d’un travail de thèse en France [40]. Par ailleurs, 
nous avons arbitrairement fixé le critère d’hospitalisation dans l’un des services de pédiatrie 
comme venue jugée pertinente en raison de la surveillance médicale nécessaire et des 
traitements éventuellement associés. 
6.6. Absence d’analyse multi-variée 
Nous n’avons pas réalisé d’analyse multi-variée dans cette étude qui aurait pu 
permettre de dégager des facteurs associés pouvant être impliqués dans les venues jugées non 
pertinentes des nouveau-nés.  
L’analyse uni-variée a permis de retrouver plusieurs facteurs importants sur lesquels des 






Les venues des nouveau-nés de moins de 30 jours dans le service des urgences 
pédiatriques du Centre Hospitalo-Universitaire de Grenoble représentent 2,5% des venues 
totales dans notre étude. Notre travail a permis de constater que seulement 39% des venues 
étaient jugées pertinentes selon les critères de De Angelis et selon le devenir des nouveau-nés 
au décours de la consultation aux urgences. Des facteurs associés aux venues jugées 
inappropriées ont pu être mis en évidence : la primiparité, les mamans âgées de moins de 25 
ans, les mamans sans activité professionnelle, la proximité de l’hôpital avec un temps de 
transport inférieur à 40 minutes, et les nouveau-nés non adressés par un professionnel de 
santé. Un autre élément à prendre en considération est le type de couverture maladie dont 
bénéficie la famille, même si l’association des facteurs CMU ou AME avec une venue 
inappropriée n’est pas jugée statistiquement significative (p=0,055). 
Les diagnostics retenus les plus fréquents sont liés à des problèmes simples de pédiatrie 
générale (tels que les coliques du nourrisson et les régurgitations) ou à des pathologies 
bénignes (telles que les rhinopharyngites). Ces nouveau-nés auraient pu être pris en charge par 
des médecins libéraux (pédiatre, médecin généraliste, ou médecin de PMI). L’afflux de ces 
nouveau-nés aux urgences est en effet « chronophage », et peut affecter la prise en charge des 
autres enfants venus parfois pour des réelles urgences.  
Le recours aux urgences pédiatriques est souvent lié au ressenti d’ « urgence » par les 
parents qui souhaitent une réponse rapide à leurs inquiétudes. Afin de diminuer le risque 
d’infection nosocomiale, mais également afin de désencombrer le service des urgences 
pédiatriques, des mesures préventives doivent être mises en place. Ainsi, une des séances de 
préparation à l’accouchement pourrait être consacrée à l’information des jeunes parents 
inexpérimentés et des mamans issues de milieux socio-économiques défavorisés en donnant 
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des conseils simples de puériculture. Ces conseils doivent être également renouvelés au cours 
du séjour à la maternité, puis au sein d’une consultation médicale spécifique quelques jours 
après la sortie de la maternité, par exemple lors de la consultation pour l’établissement du 
certificat du 8ème jour. 
Par ailleurs, des associations regroupant à la fois des parents expérimentés, des 
médecins et des professionnels paramédicaux permettent d’accompagner les familles qui se 
retrouvent seules face à des inquiétudes ou à des difficultés fréquemment rencontrées. Des 
plaquettes d’information ont été créées dans l’objectif de répondre aux questions fréquentes 
des parents, de les rassurer, et de les conseiller sur les premiers soins à réaliser avant de 
consulter un médecin. 
Une information sur les différentes structures de soins primaires existantes doit être 
donnée aux parents à la sortie de la maternité. Le suivi des nouveau-nés doit s’intégrer dans le 
cadre du réseau « ville-hôpital » incluant les pédiatres, les médecins généralistes, les centres de 
PMI, et les Sages-femmes. Notre étude n’ayant pas analysé l’accessibilité de l’offre de soins 
primaires, un travail complémentaire serait intéressant pour connaître la disponibilité de ces 
professionnels de santé pour ces nouveau-nés à la sortie de la maternité. 
VU ET PERMIS D’IMPRIMER  





Annexe 1 :  
Questionnaire Parents Consultations nouveau-nés < 30 jours  
aux urgences pédiatriques 
 
Date et heure : ……………………       
Nom Prénom :                Ou coller étiquette 
Date de naissance : 
 
Mode de vie 
-Domicile (ville) :……………          Nationalité : …………. 
-Nombre d'enfants :   1  O     2 O      3 O     4 O     5 O  
-Jumeaux :    oui  O    non   O      Si  Oui : Consultation pour les deux : oui  O   non   O 
-Age de la maman : ……………Age du Papa :………………………. 
-Véhicule personnel :   oui O  non  O 
-Temps de transport :   < 20 minutes   O   20-40 minutes  O   40 à 60 minutes  O  > 1 heure  O 
- Profession de la Maman :……………………… 
- Profession du Papa : …………………………… 




-Maternité : Hôpital Couple Enfant  O  Mutualiste  O  Belledonne  O    Voiron  O    
Autre :…………. 
-Durée de séjour en maternité (en jours) : 1  O   2 O    3 O    4  O   5  O   Autre :……………. 
-Consultation de suivi après sortie de la maternité :  
 -Pédiatre : oui  O      non  O 
 -Sage-Femme libérale :  oui   O      non  O 
 -PMI :   oui  O     non   O 
 -Médecin généraliste : oui  O     non  O 
            - Autre : ………………. 
Alimentation : -allaitement maternel : oui   O   non   O    
                         -Biberon :    oui O     non   O  
   - Mixte :   oui   O   non   O 
 
Nom du pédiatre qui va suivre votre enfant : ………………………… 
 
Motif de consultation aux urgences pédiatriques :……….................... 
 
Pourquoi les urgences ?:   
Pas de Consultation possible en ville : oui   O   non  O   
Raison de simplicité   Oui   O    Non  O    
Inquiétude importante ressentie   Oui   O    Non   O 






Adressé aux urgences par : 
 Pédiatre : oui  O  non  O 
 Sage-Femme libérale : oui  O  non  O 
 PMI :   oui  O   non   O 
 Médecin généraliste : oui  O   non  O 
            Autre : ………………………….  
  
Nombre de consultation chez médecin ou pédiatre pour le problème actuel :   
 
         Aucune : O       1 : O        2 : O         3 :  O 
 
















Annexe 2 : 
 
 
Questionnaire Pédiatre consultations des nouveau-nés < 30 jours 
aux urgences pédiatriques: 
 
Date …………..              Heure  …………..                  
Garde ( 18h-8h en semaine et du samedi 13h au lundi 8h) 
                 Oui O   Non   O     
 
Nom Prénom : ……………….      Ou coller étiquette 
Date de naissance : …………  
 
Motif de consultation : ………………………… 
 
Antécédents notables :  ………………………… 
 
Grossesse et accouchement: 
Terme : ……………. 
Apgar : à 1 minute : …….  à 5 minutes…………….. ; 
Facteurs de risque infectieux:  
 PV streptoB: positif  O    négatif   O   inconnu  O 
 Rupture membranes > 12 heures: oui  O   non  O 
 LA   clair  O    teinté O   Méconial   O 
 Hyperthermie maternelle:    oui O   non  O 
Poids de naissance: ………… 
 
Condition de couchage :   sur le dos  O   Sur le ventre   O     
                         
Particularité examen clinique :  ……………………… 
Poids à l'examen : 
 
Examens complémentaires réalisés : 
Biologie : oui  O  non  O 
Radiographie : oui O   non O  
Échographie abdominale :   oui O   non  O 
Échographie Trans-Fontanellaire : oui O   non  O 
Avis spécialisé : oui O  non  O 
Autre : …………….. 
 
Diagnostic retenu : …………………………… 
 
Devenir : 
Retour à domicile : Oui  O    Non  O 
Hospitalisation :   UHCD  O     USCP  O   Réanimation pédiatrique  O    Néonatologie  O      
 
Classification CCMU :         1 O     2  O     3  O     4 O  
 
Traitement de sortie : ………………………. 
 





Annexe 3 : Mot explicatif à l’attention des parents : 
 
Madame, Monsieur,        Le  02 Mai 2012 
 
Nous réalisons actuellement aux urgences pédiatriques une étude concernant les motifs de 
consultation des nouveau-nés de moins de 30 jours. Nous vous remercions par avance du temps 
que vous prendrez pour répondre à ce questionnaire.  
Pour une raison d’organisation, le questionnaire porte le nom de votre enfant, mais en 
aucun cas ce dernier n’apparaitra dans les résultats de l’étude, qui feront l’objet d’une thèse en 
médecine. 
Merci de remettre ce questionnaire rempli à l’infirmière d’accueil ou aux médecins. 
 
Julien PRUNIER DUPARGE   Dr Anne-Pascale MICHARD LENOIR 

















Annexe 4 : Critères pour juger du caractère approprié d’une admission dans un service 








Annexe 5 : Nomenclatures des catégories socio-professionnelles selon l’INSEE 
 
Code Libellé 
10 Agriculteurs exploitants 
21 Artisans 
22 Commerçants et assimilés 
23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus 
31 Professions libérales et assimilés 
32 Cadres de la fonction publique, professions intellectuelles et  artistiques 
36 Cadres d'entreprise 
41 
Professions intermédiaires de l'enseignement, de la santé, de la fonction publique et 
assimilés 
46 Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises 
47 Techniciens 
48 Contremaîtres, agents de maîtrise 
51 Employés de la fonction publique 
54 Employés administratifs d'entreprise 
55 Employés de commerce 
56 Personnels des services directs aux particuliers 
61 Ouvriers qualifiés 
66 Ouvriers non qualifiés 
69 Ouvriers agricoles 
71 Anciens agriculteurs exploitants 
72 Anciens artisans, commerçants, chefs d'entreprise 
73 Anciens cadres et professions intermédiaires 
76 Anciens employés et ouvriers 
81 Chômeurs n'ayant jamais travaillé 
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